








































































Antecedentes:	 En	 la	 etiopatogenia	 del	 Trastorno	 Bipolar	 (TB)	 interactúan	 factores	
genéticos,	 ambientales,	 de	 neurotransmisión,	 vías	 neurales,	 endocrinos,	 inflamatorios,	
oxidativos	y	de	neuroplasticidad.	Considerando	la	elevada	morbimortalidad	médica	del	TB,	







Material	 y	Métodos:	 	 Estudio	 transversal	 de	 35	 pacientes	 con	 TB	 eutímicos,	 se	 aplican	








































experimentado	 un	 episodio	maníaco	 y	 la	 posibilidad	 de	 sufrir	 episodios	 hipomaníaco	 y	
depresivo	mayor	a	lo	largo	de	la	vida.	En	cambio,	para	formular	el	diagnóstico	de	Trastorno	




















áreas	 que	 forman	 parte	 del	 sistema	 límbico.	 Hallazgos	 relacionados	 con	 esta	 línea	 de	














entre	 la	 microbiota	 intestinal	 y	 el	 sistema	 nervioso,	 dentro	 del	 funcionamiento	 del	
organismo	humano.	Las	alteraciones	en	la	composición	o	concentración	de	la	microbiota	
intestinal	 (disbiosis)	 podrían	 activar	 procesos	 inmuno-inflamatorios,	 cambiar	 la	
permeabilidad	neuronal	e	influir	sobre	el	stress	oxidativo.	La	microbiota	intestinal	puede	
potencialmente	afectar	al	cerebro	a	través	de	múltiples	vías,	como	la	modulación	del	Eje	




El	 microbioma	 es	 una	 comunidad	 ecológica	 dinámica	 de	 microorganismos,	 incluyendo	
bacterias,	arquea,	microbios	eucariotes,	hongos	y	virus,	cada	uno	de	ellos	con	su	material	
genético,	 incorporando	hasta	20	millones	de	genes	propios,	 los	 cuales	 se	 comportan	de	
manera	dinámica,	variando	a	través	del	tiempo	según	factores	como	la	etapa	del	desarrollo	
humano	o	en	 respuesta	al	 sistema	 inmune	y	 factores	extrínsecos,	 como	 la	dieta	u	otras	
sustancias	externas	al	organismo	(Murtaza,	2017;	Human	Microbiome	Project	Consortium,	
2012)				
















En	 2015,	 Kessing	 y	 colaboradores	 buscaron	 calcular	 la	 expectativa	 de	 vida	 “remanente”	
estratificada	por	cada	década	de	vida	desde	los	15	a	los	75	años,	para	todos	sus	pacientes	
calificados	como	población	bajo	control	con	diagnóstico	de	TB	en	tratamiento	ambulatorio	












(TEM)	 por	 causas	 CV	 en	 diversas	 poblaciones	 hospitalarias	 de	 pacientes	 con	 TB,	
encontrando	 valores	 entre	1.6	 y	 3.0,	 con	un	 valor	 global	 de	1.89.	De	manera	 similar,	 la	
prevalencia	del	Síndrome	metabólico	en	TB	fluctuó	entre	50-60%	más	que	lo	observado	en	
la	población	general	entre	los	diferentes	estudios	incluidos	en	tal	revisión.	
Otros	 estudios	 que	 han	 confirmado	 a	 la	 causa	 CV	 como	 la	 principal	 contribuidora	 a	 la	
elevada	TEM	por	causas	naturales	en	TB,	hacen	referenciatambién	a	las	causas	respiratoria,	
cerebro	vascular	y	endocrina	(Roshanaei-Moghaddam,	2009;	Morris,	2005).		










con	 TB	 que	 tienen	 un	 familiar	 de	 primer	 grado	 con	 antecedente	 de	 hospitalizaciones	
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psiquiátricas	(Laursen,	2007),	que	se	mantenga	el	mismo	aumento	en	el	riesgo	de	muerte	










En	 la	 relación	 específica	 entre	 TB	 y	 patología	 CV,	 se	 han	 propuesto	 los	 siguientes	
mecanismos	comunes:		
Inflamación:	distintas	citoquinas	como	Factor	de	Necrosis	Tumoral-	α	(TNF-	α),	Proteína	C	
Reactiva	 (PCR),	 Interleuquina-6	 (IL-6)	 se	 elevan	 durante	 fases	 activas	 del	 TB	 y	 también	
forman	parte	de	la	fisiopatología	de	la	Aterosclerosis.	Este	aspecto	cobra	mayor	relevancia	
al	 considerar	 que	 la	 inflamación	 es	 el	 único	 proceso	 predictor	 de	 enfermedad	 CV	
independiente	de	los	factores	de	riesgo	CV.		




hecho	de	que	 se	produzca	una	elevación	de	marcadores	de	 SO	en	 fases	 agudas	del	 TB,	
podrían	contribuir	a	la	disfunción	endotelial	a	través	de	la	interacción	de	especies	reactivas	
de	oxígeno	con	óxido	Nitrico	derivado	del	endotelio.	
Neurotrofinas:	 el	 BDNF	 o	 Factor	 Neurotrófico	 derivado	 del	 cerebro,	 se	 encuentra	
disminuido	en	fases	agudas	del	TB,	al	igual	que	en	enfermedades	CV.	El	BDNF	cumple	un	rol	
en	 la	 prevención	 CV	 a	 través	 de	 participar	 en	 la	 angiogénesis	 y	 procesos	 de	







por	 la	 disfunción	 inflamatoria	 e	 inmune	 que	 representaría	 una	 vía	 común	 para	 estas	
condiciones	médicas	y	psíquicas.	Así,	los	episodios	anímicos	podrían	ser	conceptualizados	
como	 una	 reacción	 inflamatoria/inmune,	 convirtiendo	 a	 la	 inflamación	 sistémica	 en	 un	
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blanco	para	prevenir	y	tratar	tanto	las	comorbilidades	médicas	generales	en	TB,	como	para	
favorecer	 el	 curso	 del	 propio	 TB,	 cobrando	 relevancia	 la	 prevención	 de	 disfunción	
metabólica	 iatrogénica,	 la	práctica	de	actividad	 física	 (AF)	y	 la	mantención	de	un	patrón	








Davis	 y	 colaboradores	 revisaron	 las	 distintas	 definiciones	 que	 ha	 recibido	 la	 Dieta	
Mediterránea	 (DM).	 Una	 manera	 de	 hacerlo,	 ha	 sido	 en	 razón	 de	 sus	 componentes	
principales,	 como	 la	 elevada	 ingesta	 de	 aceite	 de	 oliva	 extra	 virgen	 prensado	 en	 frío,	
vegetales	 de	 hoja	 verde,	 frutas,	 cereales,	 nueces,	 legumbres,	moderadas	 cantidades	 de	
pescado	y	otras	carnes,	productos	lácteos	y	vino	tinto,	así	como	bajas	cantidades	de	huevos	










que	 la	 componen,	 los	 autores	 concluyeron	 que,	 de	manera	 global,	 la	 DM	 contiene	 9.3	





anti-oxidantes	 in	 vitro),	 que	 incluye	 los	 compuestos	polifenólicos	 (por	ej.	 Flavonoides)	 y	
fitoesteroles.	 El	 contenido	 promedio	 de	 flavonoides	 entre	 4	 estudios	 de	 DM,	 fue	 344.9	
mg/día	(Davis,	2015).		




Un	 instrumento	 de	 puntuación	 para	 cuantificar	 la	 adherencia	 a	 la	 dieta	 Mediterránea	
(AdhDM)	 es	 la	 escala	 de	 14	 puntos	 MEDAS	 (Mediterranean	 Diet	 Adherence	 Screener),	







Numerosos	 análisis	 primarios	 y	 secundarios	 provenientes	 de	 estudio	 Predimed	 han	
aportado	 evidencia	 acerca	 de	 AdhDM	 y	 la	 disminución	 del	 coeficiente	 de	 riesgo	 para	
morbimortalidad	CV,	disminución	de	la	incidencia	de	Diabetes	Mellitus	(Martínez-González,	
2015),	 síndrome	metabólico,	 enfermedad	 arterial	 periférica	 y	 fibrilación	 auricular	 (Ros,	
2017).		
Entre	los	mecanismos	mediante	los	cuales	la	DM	ejercería	sus	efectos	beneficiosos	sobre	la	








significativa	 en	 pacientes	 con	 Depresión	 Mayor	 activa	 y	 no	 significativa	 en	 población	
general,	de	aumento	de	los	niveles	de	BDNF	(Sánchez-Villegas,	2011).	Además,	el	grado	de	
AdhDM	 se	 asocia	 con	 un	 aumento	 en	 los	 niveles	 de	 metabolitos	 provenientes	 de	 la	









los	 pacientes	 que	 poseen	 un	 diagnóstico	 comórbido	 de	 Diabetes	 Mellitus	 Tipo	 2	 o	 de	
insulinrresistencia,	 presentan	 tres	 veces	 mayores	 posibilidades	 de	 presentar	 un	 curso	






TB	es	escasa.	La	mayoría	de	 los	estudios	se	han	enfocado	en	 investigar	 la	relación	entre	
AdhDM	y	Trastorno	Depresivo	mayor	(TDM),	comprobando	una	disminución	del	riesgo	de	




que	 seguían	 cuarto	 patrones	 alimentarios	 predominantes,	 específicamente	 los	 patrones	
“occidental”,	 “snacks	 no	 saludables”,	 “pro-carbohidratos	 saludables”	 y	 “papas	 y	 carnes”	
(Łojko,	2019).	
Bauer	y	colaboradores	revisaron	 los	estudios	que	reportan	 intervenciones	dietéticas	con	
pacientes	 bipolares,	 concluyendo	 que	 la	 mayoría	 presentan	 limitaciones	 en	 diseño	 y	
tamaño,	 además,	 las	 intervenciones	 alimentarias	 están	 incorporadas	 dentro	 de	 un	 plan	
integral	dirigido	a	favorecer	estilos	de	vida	saludables	y	los	desenlaces	clínicos	se	enfocan	










menor	 en	 adultos	 obesos	o	 en	 sobrepeso	que	practican	AF	moderada	o	 vigorosa	 y	 que	
incluso	 se	 ha	 considerado	 que	 las	 intervenciones	 de	 AF	 supervisada	 y	 no	 supervisadas	
ejercen	un	efecto	inhibitorio	sobre	la	sintomatología	depresiva	de	adultos	con	y	sin	TDM	
clínicamente	diagnosticado	(Lopresti,2013).		
En	 todo	 caso,	 existe	 gran	 heterogeneidad	 en	 el	 diseño	 de	 los	 estudios	 que	 evalúan	 la	
asociación	entre	AF	y	 trastornos	psiquiátricos,	en	este	sentido,	un	aspecto	 importante	a	
considerar,	es	 la	 forma	en	que	se	cuantifica	 la	AF,	ya	que	 la	cantidad,	calidad,	duración,	
ambiente	y	supervisión,	son	algunos	de	los	aspectos	a	considerar.		
Si	bien	existen	sistemas	modernos,	como	acelerómetros	asociados	a	teléfonos	inteligentes,	

















que	 los	 controles	 pareados	 por	 edad,	 IMC	 y	 sexo.	 Cabe	mencionar	 que	 la	 escala	 IPAQ	




reportan	 que,	 a	 pesar	 de	 reconocer	 el	 rol	 de	 la	 AF	 sobre	 procesos	 inflamatorios,	




con	 Esquizofrenia	 (EQZ),	 TDM	 o	 los	 controles	 sanos.	 Además,	 los	 pacientes	 con	
enfermedades	mentales	graves	como	grupo,	presentaron	menos	 tendencia	a	 realizar	AF	





de	 AF,	 lo	 hacía	 con	 síntomas	 maniacos	 activos	 (Sylvia,	 2013).	 Se	 requiere	 mayor	
investigación	 para	 determinar	 si	 la	 práctica	 de	 AF	 pueda	 tener	 un	 efecto	 nocivo	 sobre	
pacientes	con	TB,	facilitando	sintomatología	hipomaníaca	(Wright,	2012).	
En	 su	 proyecto	 NEW	 Tx	 (Nutrition,	 Exrecise	 and	 Wellness	 treatment),	 Sylvia,	 y	
colaboradores	 pusieron	 en	 marcha	 un	 programa	 integral	 dirigido	 a	 que	 los	 pacientes	
bipolares	puedan	adoptar	un	estilo	de	vida	 saludable,	 los	pacientes	mostraron	elevados	
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niveles	 de	 satisfacción,	 así	 como	 mejoría	 significativa	 de	 la	 sintomatología	 depresiva	 y	
funcionamiento	global	(Sylvia,	2019).	
Un	enfoque	interesante	es	el	propuesto	por	Melanie	Ashton	y	colaboradores,	al	investigar	
cómo	 el	 nivel	 de	 AF	 puede	 ser	 predictor	 del	 desenlace	 clínico	 dentro	 de	 un	 ensayo	
nutracéutico.	 Los	 pacientes	 con	 Depresión	 Bipolar	 en	 tratamiento	 combinado	 n-acetyl-




Entre	 los	 mecanismos	 propuestos	 como	 mediadores	 de	 los	 efectos	 de	 la	 AF	 sobre	 los	
trastornos	 del	 ánimo,	 se	 encuentra	 la	 modulación	 de	 sustratos	 comunes	 de	 la	
neuroplasticidad,	como	la	optimización	de	los	niveles	y	función	del	BDNF	en	hipocampo,	
modulación	de	neurotransmisión	monoaminérgica,	aumento	en	liberación	de	α	endorfinas,	














A	 la	 luz	 de	 la	 información	 expuesta,	 consideramos	 que	 relación	 bi-direccional	 entre	 la	









relación	 entre	AdhDM	y	AF	 con	 factores	 propios	 del	 curso	 clínico	 del	 TB,	 dentro	 de	 los	
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cuales,	la	Funcionalidad	se	considera	una	medida	de	la	capacidad	del	paciente	bipolar	de	
mantener	 un	 rendimiento	 psicosocial,	 la	 cual	 se	 ha	 asociado	 con	 variables	
sociodemográficas,	 clínicas	 y	 neurocognitivas.	 En	 la	 actualidad	 se	 están	 implementando	
intervenciones	que	 incorporan	aspectos	dietéticos	y	de	actividad	 física	para	 favorecer	 la	
Funcionalidad	 en	 pacientes	 bipolares	 (Bonnín,	 2019),	 por	 lo	 que	 reforzar	 la	 evidencia	
disponible	 al	 respecto,	 resultaría	 deseable	 en	 términos	 de	 validar	 estas	 intervenciones.	




El	 presente	 trabajo	 es	 un	 estudio	 descriptivo	 transversal	 que	 surge	 como	 aproximación	
inicial	al	tema	de	investigación,	propuesto	por	el	estudio	“Patrones	de	alimentación	y	su	
relación	con	la	actividad	física,	el	síndrome	metabólico	y	el	curso	de	la	enfermedad	en	
pacientes	 con	 Trastorno	 Bipolar”,	 el	 cual,	 a	 su	 vez,	 se	 enmarca	 dentro	 del	 proyecto	
“Relación	entre	microbiota	intestinal	y	trastornos	afectivos”.	Este	reporte	transversal	sólo	







de	Actividad	Física	 llevada	a	cabo	por	 los	pacientes	con	Trastorno	Bipolar	eutímicos	y	 si	
estos	factores	presentan	alguna	relación	con	diversos	indicadores	clínicos,	primariamente	
la	 Funcionalidad,	 secundariamente	 el	 Bienestar,	 además	 de	 otros	 parámetros	
psicopatológicos	 como	 la	 sintomatología	 afectiva	 subsindromática,	 los	 trastornos	 de	 la	
conducta	alimentaria	en	Trastorno	Bipolar,	parámetros	de	salud	física	como	el	 índice	de	






























• Medir	 la	 Funcionalidad	 en	 una	 muestra	 de	 pacientes	 con	 Trastorno	 Bipolar	
eutímicos.	
	
































































datos	 obtenidos	 de	 la	 revisión	 retrospectiva	 del	 curso	 clínico	 y	 de	 la	 entrevista	 con	


















Estado	 clínico	de	Eutimia	durante	últimos	3	meses:	 evaluación	psicométrica	 con	escalas	
Montgomery-Asberg	Depression	Rating	 Scale	 (MADRS)	puntaje	≤	8;	 escala	 Young	Mania	
Rating	Scale	(YMRS)	puntaje	≤	6.	





Coeficiente	 Intelectual:	 poseer	 un	 diagnóstico	 clínico	 de	 Retraso	Mental	 según	 historial	
clínico	u	objetivado	por	psicometría	con	Coeficiente	intelectual	<85.			
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La	muestra	 comprendió	 un	 total	 de	 35	 pacientes	 diagnosticados	 por	médico	 psiquiatra	
tratante	 como	 Trastorno	 Bipolar	 según	 criterios	DSM-5/CIE-10.	 Los	 participantes	 fueron	
reclutados	a	través	de	coordinación	con	equipo	tratante	del	Centro	de	Atención	Externa	del	
Hospital	Clínic	de	Barcelona,	en	el	período	comprendido	entre	octubre	2019	y	marzo	2020.	
Los	 pacientes	 seleccionados	 estuvieron	 de	 acuerdo	 en	 participar	 del	 estudio	 y	 firmaron	
Consentimiento	 Informado	 (CI),	 aprobado	 por	 Comité	 de	 Ética	 de	 la	 Investigación	 del	
Hospital	 Clínic	 de	 Barcelona	 (CEIC-HCB)	 en	 conformidad	 con	 la	 Declaración	 de	 Helsinki.	
(Anexo	Hoja	de	Información	al	paciente	y	Hoja	de	Consentimiento	Informado)		
	













total	 en	 rango	de	0	 a	72,	 a	mayor	puntaje,	mayor	discapacidad.	 El	 punto	de	 corte	para	
discapacidad	es	11	puntos	(Puntaje	>	11=	Discapacidad).	
	
Adherencia	 a	 Dieta	 Mediterránea:	 Escala	 MEDAS	 (Mediterranean	 Diet	 Adherence	





Nivel	 de	 Actividad	 Física:	 IPAQ_versión	 breve	 (International	 Physical	 Activity	
Questionnaire_	short	version).	Con	datos	acerca	de	intensidad,	duración	y	frecuencia	de	la	


















































Se	 calcularon	 porcentajes	 para	 cada	 describir	 comportamiento	 de	 variables,	 así	 como	
promedio,	desviaciones	standard	y	rango	para	variables	continuas	con	distribución	normal.	
En	el	análisis	inferencial,	la	comparación	entre	las	variables	principales	entre	ellas	y	con	las	
variables	 secundarias,	 se	 llevó	 a	 cabo	 con	 prueba	 de	Wilcoxon-Mann-Whitney	 para	 dos	

























Helsinki,	 su	 revisión	 de	 Fortaleza,	 Brasil	 (2013)	 y	 según	 lo	 estipulado	 en	 la	 Ley	 de	




Siguiendo	el	 principio	 bioético	de	 la	Autonomía,	 cada	paciente	 fue	 informado	de	 forma	




proceso,	 sin	 que	 esta	 decisión	 porte	 ningún	 tipo	 de	 consecuencia	 sobre	 el	 tratamiento	
recibido.	 El	 paciente	 debió	 contar	 con	 el	 tiempo	 necesario	 para	 decidir	 acerca	 de	 su	
participación	 y	 firmar	 el	 Consentimiento	 Informado	 (Anexo:	 Hoja	 de	 Consentimiento	







Al	 no	 ser	 éste	 un	 estudio	 experimental,	 los	 riesgos	 a	 los	 cuales	 se	 expusieron	 los	
participantes,	se	consideraron	mínimos.	La	información	que	la	entrevista	y	la	aplicación	de	
escalas	 le	 pudo	 aportar	 a	 los	 participantes,	 revistió	 un	 eventual	 beneficio	 por	 cuanto	
favoreció	 el	 conocimiento	 del	 paciente	 acerca	 de	 su	 cuadro	 clínico	 y	 las	 temáticas	
estudiadas,	como	su	patrón	alimentario	o	su	nivel	de	actividad	física.	Los	principios	bioéticos	
como	 el	 de	 Beneficiencia	 se	 ven	 reflejados	 en	 la	 manera	 en	 que	 se	 espera	 que	 esta	
investigación	 pueda	 aportar	 al	 conocimiento	 de	 estas	 temáticas	 en	 la	 población	 de	












información	 sensible,	 dando	 cumplimiento	 al	 Reglamento	 UE	 2016/679	 del	 Parlamento	
Europeo	y	del	Consejo	de	27	de	abril	de	2016	relativo	a	la	protección	de	las	personas	físicas	






































































































moderado	 en	 el	 80%	 de	 los	 participantes,	 respecto	 a	 la	 funcionalidad,	 el	 70%	 de	 los	
































































escala	 FAST	 de	 funcionalidad	 según	 su	 punto	 de	 corte	 para	 discapacidad	
(puntaje	 >	 11=	 con	 discapacidad)	 con	 los	 tres	 niveles	 de	 actividad	 física	









Figura	 1:	 Comparación	 de	 proporciones	 entre	 nivel	 de	 Actividad	 Física	 (1=	 leve,	















5.2.1.2. Funcionalidad	 y	 Actividad	 Física	 medida	 en	 METS	 utilizados.	 Al	
correlacionar	 puntaje	 total	 de	 la	 escala	 FAST	 con	 el	 número	 de	 METS	
(metabolic	 equivalent	 of	 task)	 calculado	 según	 escala	 IPAQ,	 encontramos	



















5.2.1.3. Funcionalidad	 y	 Adherencia	 a	 Dieta	 mediterránea.	 Por	 otro	 lado,	 la	
Funcionalidad	mostró	una	correlación	con	el	grado	de	Adherencia	a	la	Dieta	
Mediterránea,	 se	 trató	 de	 una	 correlación	 negativa,	 grande	 y	























































































fisiológicos,	 y	 en	 este	 sentido,	 la	 relevancia	 de	 ciertos	 hábitos,	 con	 un	 fundamento	
biológico.	 A	 la	 base	 de	 tales	 planteamientos	 teóricos,	 se	 encuentra	 una	 considerable	
cantidad	 de	 evidencia	 científica	 que	 relaciona	 la	 fisiopatología	 del	 TB,	 los	 mecanismos	







actividad	 física,	 el	 síndrome	metabólico	 y	 el	 curso	 de	 la	 enfermedad	 en	 pacientes	 con	
Trastorno	Bipolar”	es	un	estudio	prospectivo,	analítico	observacional,	controlado,	donde	se	
seguirá	 un	 número	 importante	 de	 pacientes	 con	 TB,	 determinando	 de	 manera	 seriada	
múltiples	 parámetros	 de	 curso	 clínico	 del	 TB,	 analíticas	 sanguíneas	 relacionadas	 con	
factores	de	riesgo	metabólico	y	cardiovascular,	nivel	de	actividad	física,	adherencia	a	Dieta	
Mediterránea	y	composición	de	la	Microbiota	intestinal.	
El	 estudio	 aquí	 presentado,	 es	 una	 comunicación	 de	 los	 datos	 recabados	 en	 una	 de	 las	
etapas	iniciales	del	proceso	investigativo,	por	lo	que	se	realizó	una	evaluación	transversal	
sólo	con	la	información	relativa	a	los	participantes	enrolados	hasta	ese	momento,	con	las	














hacer	 tal	 comparación,	 surgen	 nuevos	 planteamientos	 para	 explicar	 los	 hallazgos,	 por	
ejemplo,	considerar	si	es	la	propia	condición	psiquiátrica	que	determina	la	conducta,	o	más	




obstante,	 aquí	 también	 debemos	 considerar	 los	 posibles	 sesgos	 del	 estudio.	 Se	 podría	










Un	 sesgo	 inherente	 a	 las	 mediciones	 con	 escalas	 que	 requieren	 la	 cooperación	 del	
participante	para	reportar	sus	hábitos,	es	el	sesgo	de	memoria.	En	nuestro	caso,	éste	se	
podría	ver	aún	más	incrementado	si	en	nuestros	pacientes	existiese	un	nivel	de	compromiso	





















En	 segundo	 lugar,	 al	 ser	una	observación	 transversal,	 los	 resultados	de	 las	evaluaciones	
están	supeditados	al	período	de	tiempo	que	la	capacidad	de	cada	instrumento	utilizado	le	
confiere.	Es	decir,	no	podemos	incluir	la	temporalidad	en	el	análisis,	elemento	central	en	la	










No	obstante,	 como	adelantábamos,	 la	 relación	observada	en	el	presente	estudio	podría	
adjudicarse	 tanto	a	un	efecto	 favorable	de	 la	AdhDM	sobre	 la	 Funcionalidad,	 como	a	 la	
posibilidad	 de	 que	 los	 pacientes	 con	 mayor	 Funcionalidad	 logran	 acceder	 a	 mejores	
patrones	 alimentarios	 por	 motivos	 asociados	 a	 su	 menor	 discapacidad,	 es	 decir,	 no	
podemos	adjudicar	causalidad	ni	direccionalidad.	En	la	revisión	de	Beyer	y	colaboradores,	




























cognitivo.	 Lo	 anterior	 cobra	 importancia,	 si	 tomamos	 en	 cuenta	 que	 son	 factores	 que	
podrían	influir	sobre	los	mecanismos	propuestos	como	mediadores	del	TB	y	de	los	hábitos	
estudiados,	 por	 ejemplo,	 en	 el	 estudio	 de	 Cussotto	 y	 colaboradores,	 litio,	 valproato	 y	
aripiprazol	 incrementaron	 la	 diversidad	 de	 la	 microbiota	 intestinal,	 mientras	 que	












dijimos,	 se	 vislumbra	 como	 un	 elemento	 implicado	 en	 la	 fisiopatología	 del	 TB,	 sus	 co-









Entre	 estos	 hallazgos	 ya	 analizados,	 podríamos	 considerar	 que,	 si	 estudios	 futuros	








cuales	 han	 ganado	 importancia	 paralelamente	 a	 las	medidas	 objetivas	 en	 el	 TB,	 ya	 que	
podrían	llegar	a	predecir	evolución	del	cuadro	y	a	asociarse	con	elementos	biológicos,	como	
el	 stress	oxidativo	 (Bonnín,	2019).	 Es	por	esto,	que	 la	 correlación	 significativa	apreciada	
entre	 la	escala	WHO	(Five)	 como	 Índice	de	Bienestar	y	 la	AdhDM,	cobra	 relevancia,	 con	
miras	a	encontrar	intervenciones	integrales	para	el	manejo	clínico	del	paciente	con	TB.		






















debido	 a	 diversos	 factores	 del	 diseño	 e	 implementación	 del	 mismo,	 entregan	 una	
descripción	 de	 la	 Adherencia	 a	 la	 Dieta	 mediterránea,	 el	 nivel	 de	 Actividad	 Física	 y	 su	
relación	con	la	Funcionalidad	en	este	grupo	de	pacientes	con	trastorno	Bipolar	eutímicos.	
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-	Una	exploración	 inicial	 que	 incluye	una	 visita	 con	un	psicólogo	o	psiquiatra	del	 Programa	de	Trastornos	
Bipolares	del	IDIBAPS-Hospital	Clínic	i	Provincial	de	Barcelona	que	le	formulará	varias	preguntas	acerca	de	sus	
características	socio-demográficas	(edad,	género,	estado	civil	o	situación	laboral)	y	otras	preguntas	acerca	del	
trastorno	 bipolar	 y	 la	 evolución	 de	 la	 enfermedad	 (duración	 aproximada	 40	 minutos).	 También	 se	 le	
administrarán	varias	pruebas	psicométricas	para	conocer	mejor	aspectos	sobre	su	sintomatología	anímica,	











Como	 beneficios	 potenciales	 o	 teóricos	 cabe	 destacar	 que	 los	 resultados	 de	 este	 estudio	 colaborativo	
ayudarán	a	 conocer	mejor	 los	hábitos	dietéticos	de	 las	personas	 con	 trastorno	bipolar	 y	 saber	 si	 éstos	 se	
relacionan	con	distinto	grado	de	actividad	física,	presencia	de	síndrome	metabólico	o	una	peor	evolución	de	
la	enfermedad.	Los	resultados	aportarán	información	sobre	el	papel	de	la	dieta	y	estilo	de	vida	de	las	personas	
con	 diagnóstico	 de	 	 trastorno	 bipolar,	 lo	 que	 a	 su	 vez,	 resultará	 útil	 para	 elaborar	 futuras	 intervenciones	
dedicadas	a	mejorar	el	estilo	de	vida	de	estas	personas.	
Los	 riesgos	 asociados	 a	 esta	 investigación	 son	 considerados	 bajos	 y	 consisten	 en	 el	 procedimiento	 de	
extracción	de	sangre	que,	como	efecto	secundario,	puede	tener	la	aparición	de	un	hematoma	o	dolor	en	el	
lugar	de	la	punción.	Otras	incomodidades	a	considerar	son	la	duración	de	las	entrevistas	y	cuestionarios.	
Todos	 los	 psiquiatras,	 psicólogos	 y	 enfermeras	 del	 Programa	 de	 Trastornos	 Bipolares	 del	 Hospital	 Clínic	 i	













Su	 identidad	 no	 estará	 al	 alcance	 de	 ninguna	 otra	 persona	 a	 excepción	 de	 una	 urgencia	 médica	 o	
requerimiento	legal.	Podrán	tener	acceso	a	su	información	personal	identificada,	las	autoridades	sanitarias,	
el	Comité	de	Ética	de	Investigación	y	personal	autorizado	por	el	promotor	del	estudio,	cuando	sea	necesario	















dirigirse	 al	 investigador	 principal	 del	 estudio	 o	 al	 Delegado	 de	 Protección	 de	Datos	 del	 Hospital	 Clínic	 de	







cuidado	 de	 su	 salud	 y	 por	 el	 promotor	 para	 otros	 fines	 de	 investigación	 científica	 si	 el	 paciente	 hubiera	
otorgado	su	consentimiento	para	ello,	y	si	así	lo	permite	la	ley	y	requisitos	éticos	aplicables.	
Puede	Ud	realizar	cualquier	pregunta	o	duda	en	relación	con	el	estudio.	Los	investigadores	del	estudio	están	



















































Firma	del	participante	 	 	 	 	 Firma	del	investigador	
	
Fecha:	____/____/____	 	 	 	 Fecha:	____/____/____	
Deseo	que	me	comuniquen	la	información	derivada	de	la	investigación	que	pueda	ser	relevante	para	mí	salud:	
	 	 o	SI										o	NO																														
	Firma	del	participante	 	 	 	 	 Firma	del	investigador	

















































A.	 Un	 período	 diferenciado	 durante	 el	 que	 el	 estado	 de	 ánimo	 es	 persistente	 y	 anormalmente	 elevado,	
expansivo	o	irritable,	así	como	existe	un	aumento	de	la	actividad	o	energía	de	forma	anormal	y	persistente	
durante	al	menos	4	días	consecutivos	y	presentes	durante	la	mayor	parte	del	día,	casi	cada	día.		
























electroconvulsiva)	pero	persiste	en	un	nivel	 sindrómico	pleno	más	allá	de	 los	efectos	 fisiológicos	de	ese	
tratamiento	es	evidencia	suficiente	para	el	diagnóstico	de	episodio	hipomaníaco.	Sin	embargo,	 se	debe	



































B.	 Los	 síntomas	 provocan	malestar	 clínicamente	 significativo	 o	 deterioro	 social,	 laboral	 o	 de	 otras	 áreas	
importantes	de	la	actividad	del	individuo.		











D.	 Los	 síntomas	 no	 se	 explican	 mejor	 por	 un	 trastorno	 esquizoafectivo,	 esquizofrenia,	 trastorno	







1. HUMOR DEPRIMIDO (tristeza, depresión, desamparo, inutilidad)  2. SENTIMIENTOS DE CULPA 
0. Ausente 
1. Estas sensaciones se indican sólo al ser preguntado 
2. Estas sensaciones se relatan oral y espontáneamente 
3. Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresión facial, postura, voz 
y tendencia al llanto), anhedonia 
4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicación verbal y no 
verbal de forma espontánea, arreactividad 
0. Ausente 
1. Se culpa a sí mismo, cree haber decepcionado a la gente 
2. Ideas de culpabilidad, sentimiento de ser mala persona, de no merecer atención 
3. La enfermedad actual es un castigo; meditación sobre errores; malas acciones 
o pecados del pasado; merece lo que padece 
4. Ideas delirantes de culpa 
 3. SUICIDIO  4. INSOMNIO PRECOZ (si toma hipnóticos, puntúe 1) 
0. Ausente 
1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida 
2. Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse 
3. Ideas de suicidio o amenazas 
4. Intentos de suicidio 
0. Ausente 
1. Tarda en dormir entre ½-1h (<3 noches/sem) 
2. Tarda en dormir >1h (3 o más noches/sem) 
 
 5. INSOMNIO MEDIO (si toma hipnóticos y no puede evaluar, puntúe 1)  6. INSOMNIO TARDÍO (si toma hipnóticos y no puede evaluar, puntúe 1) 
0. Ausente 
1. Está inquieto durante la noche; si se despierta, tarda < 1 h en dormirse de 
nuevo (<3 noches/sem). 
2. Está despierto durante la noche; se levanta de la cama (excepto evacuar, 
tomar medicación) (>3noches/sem). 
0. Ausente 
1. Se despierta antes de lo habitual (<2 h antes; <3 días/sem). 
2. Se despierta >2 h antes de lo habitual (>3 días seguidos/sem). 
 
 7. TRABAJO Y ACTIVIDADES (actividades, trabajo o aficiones) 
0. Ausente 
1. Ideas o sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionada con su actividad 
2. Pérdida de interés en su actividad manifestado directamente por el enfermo o indirectamente por desatención, indecisión o vacilación 
3. ↓tiempo dedicado a actividades o descenso de su eficacia y/o productividad; poca participación en actividades en sala de hospitalización 
4. Dejó de trabajar por la presente enfermedad; no participa en actividades en sala de hospitalización 
 8. INHIBICIÓN (lentitud de pensamiento y de palabra, empeoramiento de 
la concentración, actividad motora disminuida) 
 9. AGITACIÓN 
0. Ausente 
1. Ligero retraso del diálogo (hipomimia, sentimientos embotados, facies 
inexpresiva) 
2. Evidente retraso en el diálogo (voz monótona, gestos, pasos) 
3. Diálogo difícil, lentitud de movimientos y al caminar 
4. Estupor completo 
0. Ausente 
1. “Juega” con las manos, cabellos, etc. 
2. Se retuerce las manos; se muerde las uñas, los labios, se tira de los cabellos, 
etc. 
3. No puede estarse quieto; se levanta de la sillla. 
4. La entrevista se desarrolla “corriendo”, con el paciente de un lado para otro, o 
quitándose la ropa, o arrancándose los cabellos 
 10. ANSIEDAD PSÍQUICA  11. ANSIEDAD SOMÁTICA (GI, CV, resp, frec. urinaria, sudoración) 
0. No hay dificultad 
1. Tensión subjetiva e irritabilidad 
2. Preocupación por trivialidades 
3. Actitud aprensiva aparente en la expresión o en el habla 
4. Terrores expresados sin preguntarle 
0. Ausente 
1. 1 síntoma o >1 síntomas de un mismo sistema 
2. Varios síntomas de distintos sistemas 
3. Múltiples síntomas de varios sistemas simultáneamente 
4. Numerosos síntomas persistentes e incapacitantes  
 12. SÍNTOMAS GASTROINTESTINALES  13. SÍNTOMAS SOMÁTICOS GENERALES 
0. Ninguno 
1. Pérdida de apetito, pero come sin necesidad de estímulo; sensación de 
pesadez en el abdomen 
2. Dificultad en comer si no se le insiste; solicita o necesita laxantes o 
medicación para sus síntomas gastrointestinales 
0. Ninguno 
1. Fatigabilidad, pérdida de energía; pesadez en extremidades, espalda, cabeza; 
algias en músculos, dorso, cabeza 
2. Fatigabilidad y pérdida de energía la mayoría del tiempo, cualquier síntoma 
somático bien definido o expresado espontáneamente 
 14. SÍNTOMAS GENITALES  15. HIPOCONDRÍA 
0. Ausentes 
1. ↓líbido; actividad sexual alterada (inconstante, poco intensa) 
2. ↓completa de apetito sexual; impotencia o frigidez funcionales 
0. No la hay 
1. Preocupado de sí mismo corporalmente 
2. Preocupado por su salud 
3. Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc. 
4. Ideas delirantes hipocondríacas  
 16. PÉRDIDA DE PESO  17. PÉRDIDA DE LA INSTROSPECCIÓN 
0. Ausente 
1. Probable pérdida de peso asociada a la enfermedad actual; pérdida >500 
g/sem ó 2.5 Kg/año (sin dieta). 
2. Pérdida de peso definida según el enfermo; >1 Kg/sem ó 4.5 Kg/año (sin 
dieta). 
0. Se da cuenta de que está deprimido y enfermo 
1. Se da cuenta de su enfermedad, pero atribuye la causa a la mala alimentación, 
clima, exceso de trabajo, infección viral, escaso descanso, etc. 





Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)  
 1.  TRISTEZA OBSERVADA ( abatimiento, melancolia, 
desesperación... que se refleja en la manera de hablar, la expresión 
facial y la postura. Evalúe el grado de incapacidad para animarse) 
 2. TRISTEZA DECLARADA POR EL PACIENTE (Representa un 
estado de ánimo depresivo que se siente, sin tener en cuenta si se refleja 
en la apariencia o no) 
0. Sin tristeza 
1. 
2. Parece decaído/a pero se anima sin dificultad 
3. 
4. Parece triste y desgraciado/a la mayor parte del tiempo 
5. 
6. Parece siempre desgraciado/a. Extremadamente abatido/a 
0. Tristeza esporádica según las circunstancias 
1. 
2. Triste o decaído/a, pero se anima sin dificultad 
3. 
4. Sentimientos generalizados de tristeza o melancolía. El estado de 
ánimo todavía se ve influido por circunstancias externas 
5. 
6. Abatimiento, desdicha o tristeza continuada o invariable 
 3. TENSIÓN INTERNA (sentimientos de malestar mal definido, 
irritabilidad, confusión interna y tensión mental hasta llegar al 
pánico, terror o angustia) 
 4. SUEÑO REDUCIDO 
0. Apacible. Sólo tensión interna pasajera 
1. 
2. Sentimientos ocasionales de nerviosismo y malestar indefinido 
3. 
4. Sentimientos continuados de tensión interna o pánico intermitente 
que el sujeto sólo puede dominar con alguna dificultad 
5. 
6. Terror o angustia tenaz. Pánico irresistible 
0. Duerme como siempre 
1. 
2. Ligera dificultad para dormirse o sueño ligeramente reducido, sueño 
ligero o perturbado 
3. 
4. Sueño reducido o interrumpido durante al menos 2 h 
5. 
6. Menos de 2 o 3 h de sueño 
 5. APETITO REDUCIDO  6. DIFICULTADES PARA CONCENTRARSE 
0. Apetito normal o aumentado 
1. 
2. Apetito ligeramente reducido 
3. 
4. Sin apetito. La comida es insípida 
5. 
6. Necesita persuasión para comer algo 
0. Ninguna dificultad para concentrarse 
1. 
2. Dificultades ocasionales para centrar los pensamientos 
3. 
4. Dificultades para concentrarse y seguir una idea que reduce la 
capacidad de leer o mantener una conversación 
5. 
6. Incapaz de leer o mantener una conversación si no es con 
gran dificultad 
 7. LASITUD (Representa la dificultad para empezar algo o la 
lentitud para iniciar y realizar las actividades diarias) 
8. INCAPACIDAD PARA SENTIR 
0. Casi sin dificultad para empezar algo. Sin apatía 
1. 
2. Dificultades para empezar actividades 
3. 
4. Dificultades para empezar actividades rutinarias sencillas que se 
llevan a cabo con esfuerzo 
5. 
6. Lasitud total. Incapaz de hacer nada sin ayuda 
0. Interés normal por el entorno y por otras personas 
1. 
2. Menor capacidad para disfrutar de las cosas que normalmente le 
interesan 
3. 
4. Pérdida de interés por el entorno. Pérdida de sentimientos 
respecto a los amigos y conocidos 
5. 
6. La experiencia de estar emocionalmente paralizado, incapacidad 
para sentir enfado, pena o placer y una total o incluso dolorosa falta de 
sentimientos hacia los parientes próximos y amigo 
9. PENSAMIENTOS PESIMISTAS (culpabilidad, inferioridad, 
autorreproche, pecado, remordimiento, ruina) 
10. PENSAMIENTOS SUICIDAS (Los intentos de suicidio en sí no 
deberían influir en la evaluación) 
0. Sin pensamientos pesimistas 
1. 
2. Ideas variables de fracaso, autorreproche o autodesprecio 
3. 
4. Autoacusaciones persistentes o ideas definidas, pero aún 
racionales, de culpabilidad o pecado. Cada vez más pesimista 
respecto al futuro 
5. 
6. Alucinaciones de ruina, remordimiento o pecado irredimible. 
Autoacusaciones que son absurdas e inquebrantables 
0. Disfruta de la vida o la acepta tal como viene 
1. 
2. Cansado de vivir. Sólo pensamientos suicidas pasajeros 
3. 
4. Probablemente estaría mejor muerto/a. Los pensamientos 
suicidas son habituales, y se considera el suicidio como una posible 
solución, pero sin ninguna intención o plan específico 
5. 
6. Planes explícitos de suicidio cuando se presente una oportunidad. 





ESCALA DE MANÍA DE YOUNG 
 
 
 1. EUFORIA  2. HIPERACTIVIDAD 
0. Ausente 
1. Posible o moderada, sólo cuando se le pregunta 
2. Clara aunque subjetiva y apropiada al contenido: optimista, seguro 
de sí mismo, alegre 
3. Elevada e inapropiada 
4. Eufórico; risa inadecuada; canto 
 
0. Ausente 
1. Subjetivamente aumentada 
2. Vigoroso, hipergestual 
3. Energía excesiva, hiperactividad fluctuante, inquietud (puede ser 
calmado) 
4. Agitación o hiperactividad constante (no puede ser calmado) 
 
 3. IMPULSO SEXUAL  4. SUEÑO 
0. Normal; no aumentado 
1. Posible o moderadamente aumentado 
2. Claro aumento al preguntar 
3. Espontáneamente referido como elevado, contenido sexual del 
discurso, preocupación por temas sexuales 
4. Actos o incitaciones sexuales evidentes (hacia pacientes, personal o 
entrevistador) 
 
0. No reducido 
1. Disminución <1 h 
2. Disminución >1 h 
3. Refiere disminución de la necesidad de dormir 
4. Niega necesidad de dormir 
 
 5. IRRITABILIDAD  6. EXPRESIÓN VERBAL 
0.Ausente 
2.Subjetivamente aumentada 
4.Irritabilidad fluctuante durante la entrevista, episodios recientes de 
rabia o enfado 
6.Predominantemente irritable durante la entrevista, brusco y cortante 
8.Hostil, no colaborador, entrevista imposible 
 
0.No aumentada 
2.Sensación de locuacidad 
4.Aumentada de forma fluctuante, verborrea ocasional 
6.Claramente aumentada en ritmo y cantidad, difícil de interrumpir, 
intrusiva 
8.Verborrea interrumpible y continua 
 
 7. TRAST. DEL LENGUAJE Y DEL CURSO DEL 
PENSAMIENTO 
 8. CONTENIDO DEL PENSAMIENTO 
0. Ausentes 
1. Circunstancialidad, distraibilidad moderada, aceleración del 
pensamiento 
2. Distraibilidad, descarrilamiento, taquipsiquia.  
 
    3Fuga de ideas, tangencialidad, discurso difícil de ser seguido,      
rimas, ecolalia 




2.Planes discutibles, nuevos intereses 
4.Proyectos especiales, misticismo 
6.Ideas grandiosas o paranoides, ideas de referencia 
8.Delirios, alucinaciones 
 9. CONDUCTAS AGRESIVAS  10. APARIENCIA 
0.Ausente, colaborador 
2.Sarcástico, enfático, lacónico 
4.Querulante, pone en guardia 
6.Amenaza al entrevistador, grita, entrevista difícil 
8.Agresivo, destructivo, entrevista imposible 
 
0. Higiene e indumentaria apropiadas 
1. Ligeramente descuidado 
2. Mal arreglado, moderadamente despeinado, indumentaria 
sobrecargada 
3. Despeinado, semidesnudo, maquillaje llamativo 
4. Completamente desaseado, adornado/a, indumentaria bizarra 
 11. CONSCIENCIA DE ENFERMEDAD  
 
 
                   TOTAL: 
0. Presente, admite la enfermedad, acepta tratamiento 
1. Refiere posible enfermedad 
2. Admite cambio de conducta, pero niega enfermedad 
3. Admite posible cambio de conducta, pero niega enfermedad 






















































1. Encargarse de las tareas de la casa 
2. Vivir solo 
3. Hacer la compra 
4. Cuidar de sí mismo (aspecto físico, higiene...) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
FUNCIONAMIENTO LABORAL 
5. Realizar un trabajo remunerado 
6. Acabar las tareas tan rápido como era necesario 
7. Trabajar en lo que estudió 
8. Cobrar de acuerdo con el puesto que ocupa 
9. Alcanzar el rendimiento previsto por la empresa 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
FUNCIONAMIENTO COGNITIVO 
10. Concentrarse en la lectura, película 
11. Hacer cálculos mentales 
12. Resolver adecuadamente un problema 
13. Recordar el nombre de gente nueva 
14. Aprender una nueva información 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
FINANZAS 
15. Manejar el propio dinero 
16. 16. Hacer compras equilibradas 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
RELACIONES INTERPERSONALES 
17. Mantener una amistad 
18. Participar en actividades sociales 
19. Llevarse bien con personas cercanas 
20. Convivencia familiar 
21. Relaciones sexuales satisfactorias 
22. Capaz de defender los propios intereses 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
OCIO 
23. Practicar deporte o ejercício 
24. Tener una afición 
(0)     (1)     (2)     (3) 
(0)     (1)     (2)     (3) 
Total 
Tiempo:           min 
 54 
WHO (FIVE) WELL BEING INDEX 






















1. Me he sentido 
alegre y de buen 
humor 
5 4 3 2 1 0 
2. Me he sentido 
tranquilo y relajado 
5 4 3 2 1 0 
3. Me he sentido 
activo y enérgico 
5 4 3 2 1 0 
4. Me he despertado 
fresco y descansado 
5 4 3 2 1 0 
5. Mi vida cotidiana 
ha 
estado llena de cosas 
que me interesan 
5 4 3 2 1 0 
 
 
WHO (Five) Well Being Index (1998 version)  
OMS (cinco) Indice de Bienestar (versión 1998)  
Por favor, indique para cada una de las cinco afirmaciones cual define mejor como se ha 
sentido usted durante la últimas dos semanas. Observe que cifras mayores significan mayor 
bienestar. Ejemplo: Si se ha sentido alegre y de buen humor más de la mitad del tiempo 
durante las últimas dos semanas, marque una cruz en el recuadro con el número 3 en la 
esquina superior derecha. 
Instrucciones de puntuación. Para calcular la punctuación, sume las cifras en la esquina 
superior derecha de los recuadros que usted marcó y multiplique la suma por quatro. Usted 
habrá obtenido una punctuación entre 0 y 100. Mayor punctuatión significa mayor bienestar. 
Interpretación: Se recomienda administrar ”The Major Depression (ICD-10) Inventory” si la 
primera punctuación calculada es menor que 13 o si las respuestas del paciente oscilan entre 
0 y 1 en cualquiera de las afirmaciones citadas. Una punctuación menor que 13 indica bajo 
bienestar y es un indicador para la aplicación del test de depresión (ICD-10). Cambios en el 
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monitoreo: Para poder monitorear posibles cambios en el bienestar se usa la punctuación 








Escala para las Alteraciones de la Conducta Alimentaria en Trastorno Bipolar 
(Bipolar Eating Disorder Scale, BEDS). 
Adaptada y validada por Torrent C, Vieta E et al. 
 
 
BARCELONA BIPOLAR EATING DISORDER SCALE 
 0 1 2 3 
1.- ¿Tiene dificultad en seguir los 
horarios de las diferentes 
comidas de forma regular sin saltarse 
ninguna? 
    
2.- ¿Cree que su estado de ánimo le 
influye en tener más o menos apetito? 
    
3.- ¿Alguna vez se ha levantado 
durante la noche con la necesidad de 
comer? 
    
4.- ¿Le cuesta parar de comer siempre 
que se lo propone, aunque esté lleno?  
    
5.- ¿Cuándo se siente deprimido/a tiene 
tendencia a comer más? 
    
6.- ¿Si se encuentra eufórico/a le 
cambia el apetito? 
    
7.- ¿A veces realiza atracones de 
comida con la sensación de no poder 
para de comer?  
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8.- ¿Diría que tiene tendencia a comer 
cosas dulces?  
    
9.- ¿Considera que habitualmente tiene 
demasiado apetito y come en exceso? 
    
10.- ¿Tiene tendencia a picar entre 
comidas?  





CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA IPAQ 
Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad física que hace la gente en su vida 
cotidiana. Las preguntas se referirán al tiempo que usted destinó a estar físicamente activo en los últimos 
7 días. Por favor responda a cada pregunta aún si no se considera una persona activa. Por favor, piense 
acerca de las actividades que realiza en su trabajo, en las tareas domésticas o en el jardín, en sus 
desplazamientos, en el tiempo libre, el ejercicio o el deporte.  
Piense en todas las actividades INTENSAS que usted realizó en los últimos 7 días. Las actividades físicas 
intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo físico intenso y que lo hacen respirar mucho más 
intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades físicas que realizó durante por lo menos 
10 minutos seguidos. 
 
1. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos realizó actividades físicas intensas tales como levantar 
cargas pesadas, cavar, hacer ejercicios aeróbicos o pedalear en bicicleta de forma intensa?  
____ días por semana    Ο Ninguna actividad física intensa à Vaya a la pregunta 3 
 
2. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en uno de esos días?  
____horas por día   ____minutos por día   Ο No sabe / No está seguro 
  
Piense en todas las actividades MODERADAS que usted realizó en los últimos 7 días. Las actividades 
moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado que lo hace respirar algo más 
intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades físicas que realizó durante por lo menos 
10 minutos seguidos. 
 
3. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas moderadas como transportar 
pesos livianos, pedalear en bicicleta a velocidad normal o jugar dobles a tenis? No incluya caminar. 
____ días por semana    Ο Ninguna actividad física moderada à Vaya a la pregunta 5 
 
4. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en uno de esos 
días?  
____horas por día   ____minutos por día   Ο No sabe / No está seguro 
 
Piense en el tiempo que usted dedicó a CAMINAR en los últimos 7 días. Esto incluye caminar en el trabajo 
o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que usted podría hacer 
solamente para la recreación, el deporte, el ejercicio o el ocio. 
 
5. Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos caminó por lo menos 10 minutos seguidos?  
____ días por semana    Ο Ninguna caminata à Vaya a la pregunta 7 
 
6. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días?  
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____horas por día   ____minutos por día   Ο No sabe / No está seguro 
La última pregunta es acerca del tiempo que pasó usted SENTADO durante los días laborables de los 
últimos 7 días. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, y durante el tiempo 
libre. Puede incluir el tiempo que pasó sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en 
automóvil o autobús, sentado o recostado mirando la televisión. 
 
7. Durante los últimos 7 días ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil?  
____horas por día   ____minutos por día   Ο No sabe / No está seguro  
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CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA.  
 
1. ¿Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar? 
Si            No      
 
2. ¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día (incluyendo el usado para freír, el de las comidas fuera de casa, las 
ensaladas, etc.)? 
Dos o más cucharadas                 Menos de dos cucharadas      
 
3. ¿Cuántas raciones de verdura u hortalizas consume al día (las guarniciones o acompañamientos contabilizan como 
½ ración? 
Dos o más a día (al menos una de ellas en ensaladas o crudas)    Menos de dos raciones       
 
4. ¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al día? 
Tres o más al día           Menos de tres      
 
5. ¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos consume al día (una ración equivale a 
100-150 gr)? 
Menos de una al día             Más de una ración     
 
6. ¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al día (una porción individual equivale a 12 gr)? 
Menos de una al día            Más de una ración      
 
7. ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, tónicas, bitter) consume al día? 
Menos de una al día              Más de una  
 
8. ¿Bebe vino? ¿Cuánto consume a la semana? 
Tres o más vasos por semana punto     
Menos de tres a la semana    
 
9. ¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana (1 ración o plato equivale a 150gr)? 
Tres o más por semana    Menos de tres a la semana   
 
10. ¿Cuántas raciones de pescado o mariscos consume a la semana (un plato, pieza o ración equivale a 100-150 gr de 
pescado ó 4-5 piezas de marisco)? 
Tres o más por semana    Menos de tres a la semana   
 
11. ¿Cuántas veces consume repostería comercial (no casera) como galletas, flanes, dulces o pasteles a la semana? 
Menos de tres por semana    Menos de tres a la semana   
 
12. ¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana (una ración equivale a 30 gr)? 
Una o más por semana   Menos de una a la semana   
 
13. ¿Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas 
(carne de pollo: una pieza o ración equivale a 100-150 gr)? 
Si       No   
 
14. ¿Cuántas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, el arroz u otros platos aderezados con una 
salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)? 
Dos o más por semana   Menos de dos a la semana     
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